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O conteúdo desta dissertação reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretações do autor 
no momento da sua entrega. Esta dissertação pode conter incorreções, tanto conceptuais 
como metodológicas, que podem ter sido identificadas em momento posterior ao da sua 
entrega. Por conseguinte, qualquer utilização dos seus conteúdos deve ser exercida com 
cautela. 
 
Ao entregar esta dissertação, o autor declara que a mesma é resultante do seu próprio 
trabalho, contém contributos originais e são reconhecidas todas as fontes utilizadas, 
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na secção 
de referências. O autor declara, ainda, que não divulga na presente dissertação quaisquer 
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O presente estudo analisou a relação e manifestação da alexitimia no consumo abusivo de 
substâncias psicoativas e na psicopatia, investigando também se a psicopatia teria efeito na 
relação entre a alexitimia e o consumo abusivo. A amostra do grupo clínico constituiu 
homens e mulheres, com idades compreendidas entre os 19 e os 61 anos, em tratamento para 
o consumo abusivo de substâncias psicoativas. A amostra do grupo de controlo constituiu 
homens e mulheres, com idades compreendidas entre os 19 e 64 anos, recrutados na 
comunidade. A alexitimia foi avaliada através da TAS-20 e da LEAS, a psicopatia através 
da LSRPS e o consumo através do ASSIST. Também foram controlados os efeitos da 
ansiedade e da depressão, medidos através da HADS. A capacidade de representar 
simbolicamente as emoções foi positivamente associada com o consumo de opiáceos, após 
controlado os efeitos da ansiedade. Também se apresentou relacionada com o poli-uso de 
substâncias psicoativas. No grupo de controlo e não no clínico, foi também encontrada uma 
forte associação positiva entre alexitimia e psicopatia, mais especificamente psicopatia 
secundária, no grupo de controlo. A capacidade de representar simbolicamente as emoções 
foi negativamente associada com a psicopatia primária. Os resultados mostraram que a 
psicopatia não tem influência na relação entre a alexitimia e o consumo. A principal 
implicação deste estudo, visto que sugere que efetivamente existe uma relação entre 
alexitimia e consumo, é no tratamento do consumo abusivo de substâncias. 
 










The present study analyzed the relation and manifestation of alexithymia in substance abuse 
and psychopathy, while also investigating if psychopathy had an influence on the 
relationship between alexithymia and substance abuse. The sample for the clinical group was 
composed by men and women, with ages comprised between 19 and 61 years old, in 
treatment for substance abuse. The sample for the control group was composed by men and 
women, with ages comprised between 19 and 64 years old, recruited in the community. 
Alexithymia was evaluated through TAS-20 and LEAS, psychopathy through LSRPS and 
substance use through ASSIST. The effects of anxiety and depression were also controlled, 
measured through HADS. The ability to symbolically represent emotions was positively 
associated with use of opiates, after controlling for the effects of anxiety. The poly-use of 
substances was also related to this ability. In the control group, but not the clinical, it was 
also found a strong positive association between alexithymia and psychopathy, namely 
secondary psychopathy. The ability to symbolically represent emotions was negatively 
associated with primary psychopathy. The results shown that psychopathy doesn’t have an 
influence on the relationship between alexithymia and substance use. The main implication 
of this study, since it suggests that there is in fact a relationship between alexithymia and 
substance use, is in the treatment for substance abuse. 
 







Cette étude a analysé la relation et manifestation de l’alexithymie dans la consommation 
abusive de substances psychoactives et psychopathie, enquête également sur psychopathie 
aurait des effets sur la relation entre alexithymie et consommation abusive. L’exemple du 
groupe clinique a été hommes et femmes, âgés de 19 à 61 ans, soumis à un traitement pour 
la consommation abusive de substances psychoactives. L’exemple de groupe de contrôle a 
été hommes et femmes, âgés de 19 à 64 ans, recrutés dans la communauté. L’alexithymie a 
été évaluée par le biais de la TAS-20 et les LEAS, psychopathie de LSRPS et de la 
consommation par le biais de l’assistance. Ont été également surveillé les effets de l’anxiété 
et la dépression, mesurée à travers le HADS. La capacité de représenter symboliquement les 
émotions était corrélée positivement avec la consommation d’opiacés, d’après les effets de 
l’anxiété contrôlée. Également effectué dans le cadre de la poly consommation de substances 
psychoactives. Également effectué dans le cadre de la poly consommation de substances 
psychoactives. Dans le groupe témoin et non pas sur la clinique, se trouvait également une 
forte association positive entre l’alexithymie et psychopathie, spécifiquement la 
psychopathie secondaire, dans le groupe témoin. La capacité de représenter symboliquement 
les émotions a été négativement corrélée avec la psychopathie primaire. Les résultats ont 
montré que la psychopathie n’a aucune influence sur la relation entre alexithymie et la 
consommation. Principal de cette étude, puisqu’il suggère que, effectivement, il existe une 
relation entre l’alexithymie et de la consommation, il en découle dans le traitement de la 
consommation abusive de substances. 
 
Mots-clés: Alexithymie; Addition; Abus de substances; Psychopathie Primaire; 
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O conceito alexitimia, introduzido por Sifneos, em 1973, deriva do grego a-lexis-
thymos e significa “sem palavras para as emoções” (Sifneos, 1973). Segundo Sifneos, que 
estudou este conceito em pacientes psicossomáticos, a alexitimia é uma tendência dos 
indivíduos para agir de forma a evitar situações de conflito e stress, caraterizados pela 
dificuldade em expressar emoções e por apresentarem um estilo cognitivo pouco fantasioso 
e utilitário, ou seja mais concreto. 
Alguns autores definem a alexitimia como um estado (Al Birţ, Şandor, Vaida, & Birţ, 
2008; de Haan et al., 2013; de Haan et al., 2012a; El Rasheed, 2001; Haviland, Shaw, 
MacMurray, & Cummings, 1988c; Hendryx, Haviland, & Shaw, 1991; Wise, Mann, & Hill, 
1990a; Ziółkowski, Gruss, & Rybakowski, 1995) porque os seus níveis alteram-se 
significativamente ao longo do tempo (de Haan, van der Palen, Wijdeveld, Buitelaar, & De 
Jong, 2014). Aliada a estas alterações, a associação com a depressão e a ansiedade em 
pessoas adictas a substâncias psicoativas (de Haan et al., 2011; de Haan et al., 2012b; 
Haviland, MacMurray, & Cummings, 1988b), apoia a perspetiva (Haviland, Hendryx, Shaw, 
& Henry, 1994) de que os níveis de alexitimia tornam-se mais graves como consequência de 
um estado depressivo ou ansioso (Haviland, Shaw, Cummings, & MacMurray, 1988a). Por 
outro lado, determinados autores têm defendido que a alexitimia é um traço da personalidade 
(Evren et al., 2008b; Haviland & Reise, 1996; Kauhanen, Julkunen, & Salonen, 1992; 
Parker, Bagby, Taylor, Endler, & Schmitz, 1993; Pinard, Negrete, Annable, & Audet, 1996; 
Salminen, Saarijärvi, Äärelä, Toikka, & Kauhanen, 1999; Timary, Luts, Hers, & Luminet, 
2008; Torrado, Ouakinin, & Bacelar-Nicolau, 2013a; Uzun, 2003; Wise, Mann, & Shay, 
1992), alegando que a sua alteração ao longo do tempo não é significativa (Morie, Nich, 
Hunkele, Potenza, & Carroll, 2015; Timary et al., 2008), constituindo um fator de risco para 
uma variedade de condições médicas e psiquiátricas (Mikolajczak & Luminet, 2006). 
No entanto, segundo Freyberger (1977) e outros autores (De Berardis et al., 2005b; 
De Berardis et al., 2005a; Haviland et al., 1988a; Haviland et al., 1988b; Parker, Bagby, & 
Taylor, 1991; Wise, Mann, Mitchell, Hryvniak, & Hill, 1990b), estas duas perspetivas não 
são mutuamente exclusivas. Segundo os mesmos autores, o constructo de alexitimia emerge 
de uma associação complexa entre estado e traço, surgindo a divisão do conceito em 
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alexitimia primária e secundária (Freyberger, 1977). A alexitimia primária caracteriza-se 
como um traço relativamente estável, típico das pessoas com uma predisposição para 
perturbações psicossomáticas ou psiquiátricas (Freyberger, 1977). A alexitimia secundária é 
um estado, visto tratar-se de uma reação à ansiedade ou à depressão resultante de uma doença 
ou trauma (Haviland et al., 1988a; Haviland et al., 1988b; Parker et al., 1991; Wise et al., 
1990b), constituindo assim um fator protetor do impacto emocional que estas situações 
evocam (De Berardis et al., 2005b; De Berardis et al., 2005a).  
Embora não exista consenso quanto à natureza do conceito (Al Birţ et al., 2008; de 
Haan et al., 2014; de Haan et al., 2012a; El Rasheed, 2001; Parker et al., 1991), alguns 
investigadores têm demonstrado que se trata de um conceito multidimensional (Grynberg, 
Luminet, Corneille, Grèzes, & Berthoz, 2010; Kroner & Forth, 1995) e que a prevalência da 
alexitimia, na população geral, parece recair sobre 4.1% a 21.4% dos indivíduos 
(Honkalampi, Hintikka, Tanskanen, Lehtonen, & Viinamaki, 2000; Joukamaa, Saarijarvi, 
Muuriaisniemi, & Salokangas, 1996; Kokkonen et al., 2001; Lindholm, Lehtinen, Hyyppa, 
& Puukka, 1990; Lyvers, Onuoha, Thorberg, & Samios, 2012; Mattila, Salminen, Nummi, 
& Joukamaa, 2006; Modestin, Furrer, & Malti, 2004; Salminen et al., 1999; Uzun, 2003). 
De acordo com esta perspetiva, Taylor, Bagby e Parker (1992), descrevem a alexitimia como 
um constructo organizado em componentes emocionais e cognitivas (Taylor, Bagby, & 
Parker, 1992). No que respeita aos componentes emocionais, os indivíduos alexitímicos 
caraterizam-se pela (1) dificuldade em identificar e descrever sentimentos ou emoções 
pessoais (Al Birţ et al., 2008; Bruce, Curren, & Williams, 2012; Ciarrochi, Heaven, & 
Supavadeeprasit, 2008; Keller, Carroll, Nich, & Rounsaville, 1995; Li & Sinha, 2006; 
Martin & Pihl, 1986) e (2) dificuldade em distinguir estas emoções das sensações somáticas 
que as acompanham (Evren et al., 2008b; Haviland et al., 1988b; Sifneos, 1973). Esta 
capacidade reduzida de identificar e descrever experiências fisiológicas e afetivas está 
também associada a um elevado afeto negativo (Connelly & Denney, 2007). Ao nível dos 
componentes cognitivos, as pessoas alexitímicas caracterizam-se por (3) falta de imaginação 
e (4) um padrão de pensamento concreto, externamente orientado e não introspetivo (El 
Rasheed, 2001; Evren, Dalbudak, & Çakmak, 2008a; Evren et al., 2008b; Kauhanen et al., 
1992; Keller et al., 1995; Loas, Otmani, Lecercle, & Jouvent, 2000; Marchesi, Ossola, 
Tonna, & De Panfilis, 2014; Pinard et al., 1996; Porcelli et al., 2004; Swiatkowski et al., 
2004; Taylor, Ryan, & Bagby, 1985; Thorberg et al., 2016a). 
As pessoas com traços alexitímicos são, assim, caracterizadas por um padrão 
comportamental particular, que pode contribuir para explicar uma variedade de perturbações 
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mentais e fisiológicas (Evren et al., 2008b; Li & Sinha, 2006; Torrado et al., 2013a). Este 
padrão manifesta-se numa preferência por recorrer à ação para evitar conflitos (Al Birţ et al., 
2008) e na preocupação com as sensações físicas, focando-se nelas e amplificando-as (Evren 
et al., 2008b). Assim, a alexitimia integra um défice na consciência, processamento e 
regulação emocional (De Rick & Vanheule, 2006; Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro, & 
Kaszniak, 2000). Como consequência, é frequente que estes indivíduos sejam socialmente 
conformados (Haviland & Reise, 1996; Van Rossum, Laheij, De Doelder, De Jong, & 
Jansen, 2004), apresentem redes sociais de apoio mais pobres (Hesse & Floyd, 2011), em 
que as suas relações interpessoais se evidenciam frias, distantes e pouco empáticas (Eid & 
Boucher, 2012; Grynberg et al., 2010; Haviland, Sonne, & Kowert, 2004; Ridings & Lutz-
Zois, 2014), caracterizadas por vinculações inseguras, ansiosas ou evitantes (Mallinckrodt 
& Wei, 2005), refletindo-se no seu bem-estar e na sua qualidade de vida (Torrado et al., 
2013a). Por terem estas dificuldades, estes indivíduos poderão ser mais introvertidos e 
menos confortáveis em situações sociais (Wise et al., 1992). 
 
 
2. Variáveis Sociodemográficas Associadas à Alexitimia. 
 
Na população geral, alguns estudos têm vindo a associar a alexitimia com nível 
socioeconómico mais baixo e baixa escolaridade (Franz et al., 2008; Kauhanen, Kaplan, 
Julkunen, Wilson, & Salonen, 1993; Kirmayer & Robbins, 1993; Mattila et al., 2006; 
Salminen et al., 1999). A explicação apontada para estas associações é que as pessoas com 
traços alexitímicos, por terem pouco interesse em atividades cognitivas introspetivas e 
analíticas (Bagby, Taylor, & Parker, 1994b), procuram menos uma educação superior, o que 
se repercute no seu estatuto social (de Haan et al., 2013; Salminen et al., 1999). No entanto, 
três estudos também em amostras comunitárias, não encontram qualquer associação entre a 
alexitimia e as duas variáveis acima discutidas (Gunzelmann, Kupfer, & Braehler, 2002; 
Parker, Taylor, & Bagby, 1989; Taylor et al., 1985).  
Alguns autores encontraram uma correlação negativa entre a alexitimia e a idade 
(Lyvers et al., 2012; Morrison & Pihl, 1989). Isto pode ser explicado pela perspetiva que 
defende que a consciência de si e a expressão emocional tendem a melhorar com a idade 
(Bar-On & Parker, 2000 cit in Lyvers, Onuoha, et al., 2012). Contudo, outros estudos 
reportaram uma correlação positiva da alexitimia com a idade (Kirmayer & Robbins, 1993; 
Mattila et al., 2006; Saarijärvi, Salminen, Tamminen, & Äärelä, 1993; Salminen et al., 1999). 
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Esta associação pode resultar da investigação de pessoas mais idosas e estar relacionada com 
a degradação da saúde física destas pessoas (Joukamaa et al., 1996; Wise et al., 1990b), na 
medida em que as características alexitímicas poderão surgir após adoecer (Freyberger, 
1977; Wise et al., 1990b). O facto de os idosos terem crescido num ambiente cultural 
distinto, e como tal, poderem ter aprendido a lidar com os seus afetos de maneira diferente 
das gerações mais novas, também pode explicar esta associação positiva entre idade e 
alexitimia (Salminen et al., 1999). Por outro lado, também houve investigações que não 
encontraram nenhuma associação significativa entre idade e alexitimia (Franz et al., 2008; 
Gunzelmann et al., 2002; Parker et al., 1989; Uzun, 2003), pelo que os achados sobre a 
relação entre alexitimia e idade são inconsistentes. 
Relativamente ao género, vários autores constataram que a expressão da alexitimia 
nos homens tende a ser maior do que nas mulheres (Franz et al., 2008; Kokkonen et al., 
2001; Morrison & Pihl, 1989; Parker et al., 1993; Saarijärvi et al., 1993; Salminen et al., 
1999; Smith, 1983). Estes resultados podem ser explicados pelas diferenças de género que 
existe nas experiências de aprendizagem social na infância, que refletem ideias culturais 
sobre a forma como os homens e as mulheres devem lidar com as suas emoções (Salminen 
et al., 1999). Os homens são mais socializados a restringir a sua expressão emocional, 
enquanto que as mulheres são mais incentivadas a aumentar a sua expressão emocional 
(Polce-Lynch, Myers, Kilmartin, Forssmann-Falck, & Kliewer, 1998). Numa linha 
explicativa diferente, de acordo com Lumley e Siekly (2000), a alexitimia pode refletir uma 
manifestação de fatores biológicos nos homens e trauma psicológico nas mulheres. De 
qualquer modo, também existem estudos em que não se encontrou qualquer associação entre 
a alexitimia e o género (Gunzelmann et al., 2002; Honkalampi et al., 2000; Joukamaa et al., 
1996; Mattila et al., 2006; Parker et al., 1989; Pasini, Delle Chiaie, Seripa, & Ciani, 1992), 
pelo que os resultados a propósito da relação entre estas variáveis são mistos. 
  
 
3. Alexitimia e Dependência de Substâncias 
 
A relação entre a alexitimia e comportamentos aditivos, também foi objeto de 
investigação, embora mais escassa. Qualquer comportamento capaz de interferir com 
estados psicológicos é passível de se tornar aditivo (Speranza et al., 2004). Speranza e 
colegas (2004) definem a adição como “uma relação desmedida com uma atividade que tem 
consequências biológicas, sociais ou psicológicas adversas para a pessoa que se envolve 
nestes comportamentos” (Speranza et al., 2004, p. 570). Apesar de existirem vários tipos de 
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adição, neste estudo, focamo-nos apenas na adição a substâncias psicoativas, 
nomeadamente, tabaco, álcool, cannabis, cocaína, estimulantes de tipo anfetamina, inalantes, 
ansiolíticos, sedativos ou hipnóticos, alucinogénios e opiáceos. Este tipo particular de 
adição, é uma problema de saúde social, com estatísticas preocupantes em todo o mundo 
(Craparo et al., 2016). Mais especificamente, tem havido uma crescente atenção para o poli-
uso de substâncias (Hoffman, Welte, & Barnes, 2001), pois é um alto fator de risco para os 
problemas relacionados com o consumo, nomeadamente o abuso e a dependência (Wills, 
Vaccaro, McNamara, & Hirky, 1996). Estas adições podem conduzir a manifestações de 
craving, ou desejo de consumo que pode ser definido como a experiência subjetiva do desejo 
pelo objeto de adição (LaRowe, Saladin, Carpenter, & Upadhyaya, 2007; Rohsenow et al., 
1992), bem como a fenómenos de neuroadaptação à ingestão das substâncias, nomeadamente 
à síndrome de abstinência e à tolerância (Speranza et al., 2004). 
A investigação recente sugere que as pessoas dependentes de substâncias psicoativas 
estão predispostas à adição porque sofrem estados afetivos “dolorosos” (El Rasheed, 2001). 
As pessoas adictas experimentam várias substâncias, selecionando aquela que melhor se 
adequa às suas necessidades emocionais (Wills et al., 1996).  Como tal, a substância não é 
selecionada ao acaso, mas sim como resultado da interação entre a ação neurobiológica e os 
afetos negativos com que se debatem. A sua seleção advém, então, da necessidade de 
aumentar ou aliviar certas emoções que, de outra forma, não seriam capazes de o fazer (El 
Rasheed, 2001; Taylor, Parker, & Bagby, 1990), como acontece por exemplo, com algumas 
pessoas com perturbações de ansiedade e que consomem álcool de forma a aliviar os 
sintomas desta perturbação (Kauhanen et al., 1992). A depressão também está associada à 
adição (Pinard et al., 1996), tanto como um fator de risco para a dependência, como uma 
consequência do consumo (Speranza et al., 2004).  
De acordo com uma perspetiva cognitivo-desenvolvimental, as pessoas adictas 
mostram níveis baixos de consciência emocional acerca de si e dos outros (Torrado et al., 
2013a). A nível do indivíduo Bonnet e colegas (2013), argumentam que a emocionalidade é 
um fator a considerar no desenvolvimento de comportamentos de uso de substâncias 
(Bonnet, Brejard, & Pedinielli, 2013). Na vertente social da adição, esta dificuldade de 
processar informação emocional, está frequentemente associada a relações interpessoais 
pobres (Kornreich, 2002; Kornreich et al., 2003), ainda que se admita a presença de outros 
fatores que tenham parte neste défice social (Craparo et al., 2016). Esta relação pode ser 
explicada pelo grau de dependência e o estilo de vida que o consumo de uma substância 
requer (Craparo et al., 2016). 
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A adição não surge apenas como resultado das propriedades químicas das 
substâncias, mas também da relação entre a pessoa e o objeto da sua adição, sendo capaz de 
reorganizar a personalidade do adicto (Speranza et al., 2004). Os comportamentos que 
surgem da adição, como o abuso de substâncias, podem ser estratégias de regulação do afeto 
negativo e de reforçar a autoestima, através da automedicação (El Rasheed, 2001; Finn, 
Martin, & Pihl, 1987; Taylor et al., 1990). Como tal, é sugerido que um défice na regulação 
de emoções pode constituir um fator de risco para o consumo de substâncias (Torrado et al., 
2013a). Por exemplo, Berking e colegas (2011), encontraram uma baixa capacidade de 
regular as emoções num grupo de pessoas adictas ao álcool, que aumentava a probabilidade 
de beber durante o tratamento e no follow-up de 3 meses (Berking et al., 2011). No entanto, 
é precisa mais investigação longitudinal. 
A prevalência de alexitimia em populações de pessoas adictas a substâncias 
psicoativas (Al Birţ et al., 2008; Bulai & Enea, 2016; Cleland, Magura, Foote, Rosenblum, 
& Kosanke, 2005; El Rasheed, 2001; Evren et al., 2008b; Haviland et al., 1988b; Lindsay & 
Ciarrochi, 2009; Mann, Wise, Trinidad, & Kohanski, 1995; Pinard et al., 1996; Pombo, Félix 
da Costa, Ismail, Cardoso, & Figueira, 2014; Torrado et al., 2013a),varia entre 37.0% e os 
75.5% (de Haan et al., 2013; El Rasheed, 2001; Haviland et al., 1988c; Pinard et al., 1996; 
Rybakowski, Ziółkowski, Zasadzka, & Brzeziński, 1988). A adição a substâncias tem sido 
associada quer a baixos valores de consciência emocional, quer a dificuldades em descrever 
emoções (Carton et al., 2010). Estas relações apoiam a ideia de que as pessoas adictas a 
substâncias psicoativas têm menor capacidade geral para lidar com as emoções, e mais 
especificamente, maior dificuldade em descrever os seus sentimentos e emoções aos outros. 
As pessoas com adição a substâncias têm menos competências para processar experiências 
emocionais, tais como dificuldades em processar e expressar emoções distintas e complexas, 
mostrando uma tendência para a ação e suavizando a expressão verbal (Torrado et al., 
2013a). A literatura também mostra que as pessoas que consomem múltiplas substâncias têm 
maiores níveis de alexitimia, relação que poderá ser explicada pela possibilidade de os 
adictos que experimentam várias substâncias terem maior necessidade de lidar com défices 
emocionais (El Rasheed, 2001). 
A alexitimia também pode ser um fator de risco para o abuso de substâncias (Bulai 
& Enea, 2016; de Haan et al., 2013; Keller et al., 1995; Speranza et al., 2004; Thorberg et 
al., 2016a; Uzun, 2003; Ziółkowski et al., 1995) e para as recaídas (Loas, Fremaux, Otmani, 
Lecercle, & Delahousse, 1997; Saladin et al., 2012; Thorberg et al., 2011a). As pessoas com 
traços alexitímicos podem desenvolver uma adição a substâncias psicoativas de forma a 
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compensar a falta de autoconhecimento, de insight, e de capacidade para lidar com o afeto 
negativo (Finn et al., 1987; Handelsman et al., 2000; Stasiewicz et al., 2012). Por sua vez, a 
adição e, consequentemente, o uso crónico da substância, pode levar a mudanças estruturais 
no cérebro e a reduzir a capacidade de decifrar, articular e lidar com emoções (Keller et al., 
1995; Speranza et al., 2004), aumentando a necessidade dos consumos (El Rasheed, 2001). 
A alexitimia também pode ajudar a explicar a dificuldade de algumas pessoas adictas em 
perceber a natureza das suas respostas a pistas relacionadas com a substância, e como tal, 
identificar corretamente fenómenos como o craving (Franklin et al., 2009; Loas et al., 1997). 
Nos adictos, a alexitimia também têm sido associada à depressão e à ansiedade, sendo 
que quantos maiores os níveis de alexitimia, maiores os níveis de depressão (Haviland et al., 
1988b) e ansiedade (Mann et al., 1995; Morie et al., 2015; Pinard et al., 1996). Alguns 
estudos não encontraram associações entre alexitimia em adictos e problemas relacionados 
com a substância, como a recaída e o abuso da substância (Keller et al., 1995), bem como 
características sociodemográficas, como a idade, a escolaridade, o género (Lindsay & 
Ciarrochi, 2009) e a situação profissional (Morie et al., 2015). No entanto, Pinard e colegas 
(1996), encontraram uma associação positiva entre a idade e o Pensamento Orientado 
Exteriormente, um dos fatores da alexitimia, medido pela Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20), uma escala de autorrelato. Esta relação sugere que as funções medidas pelo fator 
Pensamento Orientado Externamente, poderão ser mais plásticos (Pinard et al., 1996). 
Lindsay e Ciarrochi (2009), no seu estudo com pessoas adictas em tratamento, não 
encontraram uma associação significativa entre a TAS-20 e a Levels of Emotional Awareness 
Scale (LEAS), sendo que nesta última não houve diferenças significativas entre o grupo em 
tratamento e duas amostras comunitárias de pessoas saudáveis e uma amostra de pacientes 
psiquiátricos. No entanto, o grupo de pessoas adictas teve valores mais altos de alexitimia 
na TAS-20. A LEAS é uma medida de performance que pede aos participantes para 
descrever os seus sentimentos numa dada situação, assim como os sentimentos da outra 
pessoa envolvida.  Como tal, estes resultados sugerem que as pessoas podem acreditar ter 
uma capacidade diminuída em lidar com as suas emoções, mas não a terem na verdade. 
Mesmo assim, estas crenças podem ter um grande impacto no seu comportamento, pois se 
acreditam que são incapazes de lidar com as suas emoções, podem ficar menos motivados a 





4. Alexitimia, Psicopatia e Dependência de Substâncias 
 
A psicopatia é caracterizada por uma estrutura de personalidade (Louth, Hare, & 
Linden, 1998b) marcada por uma constelação de traços afetivos, interpessoais e 
comportamentais, onde estão incluídas características como a impulsividade, mentira 
patológica, charme superficial, grandiosidade, dominância, promiscuidade sexual, 
egocentrismo, falta de empatia, culpa, remorsos ou vergonha, manipulação (Hare & 
McPherson, 1984; Louth et al., 1998b; Neumann, Hare, & Newman, 2007), falta de 
profundidade emocional, insensibilidade, relações instáveis, bem como uma tendência para 
comportamentos antissociais (Pham, Ducro, & Luminet, 2010), através de uma violação 
persistente de normas sociais, com tendência para a violência e a agressão instrumental (Gori 
et al., 2014; Louth et al., 1998b). Book, Quinsey e Langford (2007) propuseram que as 
pessoas com altos níveis de psicopatia podem ser caracterizadas por “empatia insensível”, 
na medida em que compreendem os estados mentais dos outros, mas não nutrem sentimentos 
pelos mesmos e utilizam este aspeto a seu favor (Book, Quinsey, & Langford, 2007). Daí a 
sua capacidade para manipular e explorar as outras pessoas (Pham et al., 2010).  
As pessoas com altos níveis de psicopatia caracterizam-se por um défice emocional 
geral (Pham et al., 2010), que parece estender-se para além das emoções de medo e tristeza 
(Carolan, Jaspers-Fayer, Asmaro, Douglas, & Liotti, 2014). Além disso, estudos 
laboratoriais indicam que esta população tem dificuldade em processar e utilizar eficazmente 
as componentes emocionais da linguagem (Day & Wong, 1996; Louth, Williamson, Alpert, 
Pouget, & Hare, 1998a; Williamson, Harpur, & Hare, 1991). Estas pessoas sabem o 
significado das palavras, mas sofrem de uma incapacidade de extrair delas conteúdo 
emocional, como se de “uma segunda língua mal aprendida se tratasse” (Williamson et al., 
1991, p. 271). 
Num estudo com pessoas que consumiam substâncias psicoativas, Derefinko e 
Lynam (2007), sugerem que as características da psicopatia encontram-se igualmente 
distribuídas nos homens e nas mulheres (Derefinko & Lynam, 2007). No entanto, alguns 
estudos em populações não clínicas verificaram níveis mais elevados de psicopatia nos 
homens, com estes a apresentarem uma maior tendência para mentir, um comportamento 
mais manipulador e maior falta de remorsos (Grieve & Mahar, 2010; Levenson, Kiehl, & 
Fitzpatrick, 1995; Singh, Arteche, & Holder, 2011). A psicopatia geral, medida pelo Hare 
Psychopathy Checklist – Revised (PCL-R) também tem sido associada negativamente com 
a idade (Louth et al., 1998b). 
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A psicopatia pode ser explicada por vários modelos. Um deles é o designado “modelo 
de dois fatores” (Blackburn, 1975; Harpur, Hare, & Hakstian, 1989). Neste modelo, o Fator 
1 é caracterizado por um empobrecimento interpessoal e afetivo, que contribui para a busca 
de ganho pessoal sem remorsos, através de comportamentos insensíveis, calculistas, 
enganadores e manipuladores para com os outros. Os indivíduos com traços marcados do 
Fator 1 são mais propensos a demostrar traços narcísicos, desvinculação emocional, 
dominância social e baixos níveis de ansiedade. Por outro lado, o Fator 2 é caracterizado 
pela impulsividade e por um estilo de vida antissocial. No Fator 2 encontram-se agrupados 
traços borderline, desviância social, impulsividade e altos níveis de ansiedade (Singh et al., 
2011). As características do Fator 1 surgem mais vincadas na estrutura de personalidade que 
se convencionou designar de Psicopatia Primária, enquanto as características da Psicopatia 
Secundária correspondem, grosso modo, às do Fator 2.  
É importante referir que alguns autores defendem que modelos mais elaborados estão 
mais de acordo com os estudos analíticos da psicopatia (Williams, Paulhus, & Hare, 2007). 
Outro modelo utilizado para descrever a psicopatia é o de três fatores, resultante da divisão 
do Fator 1 do modelo supracitado em dois (Cooke & Michie, 2001). Este modelo propõe, 
então, os seguintes fatores: (1) estilo interpessoal enganador - caracterizado por charme 
superficial, grandiosidade e manipulação; (2) experiência afetiva deficiente - caracterizado 
por falta de remorsos, empatia e responsabilidade pessoal; e o (3) estilo comportamental 
irresponsável - caracterizado pelo fácil aborrecimento, impulsividade, estilo de vida 
parasitário e irresponsabilidade (Cooke & Michie, 2001).  
No presente estudo, utilizámos a perspetiva que caracteriza a psicopatia como 
podendo ser primária ou secundária, conceitos relacionados com o modelo de dois fatores já 
descrito (Skeem, Johansson, Andershed, Kerr, & Louden, 2007). Tanto na psicopatia 
primária como na secundária, existe uma propensão para a agressão e atividades criminais 
que, no entanto, se traduzem em comportamentos diferentes. Se por um lado, os 
comportamentos antissociais na psicopatia primária parecem ser motivados pela procura de 
sensações, na psicopatia secundária estes comportamentos são menos planeados e mais 
impulsivos (Skeem et al., 2007). Uma explicação para estas diferenças pode ser encontrada 
em estudos que reportam uma correlação negativa entre medidas de psicopata primária e de 
inibição comportamental, e uma correlação positiva entre medidas de psicopatia secundária 
e de ativação comportamental (Wallace, Malterer, & Newman, 2009). A psicopatia primária 
está associada a uma conduta sem emoção (Levenson et al., 1995), mas a capacidade de 
perceção emocional parece ser melhor do que na psicopatia secundária (Del Gaizo & 
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Falkenbach, 2008; Grieve & Mahar, 2010), o que permite uma melhor manipulação dos 
outros (Grieve & Mahar, 2010). Ao contrário das pessoas com altos níveis de psicopatia 
primária, as que apresentam níveis elevados de psicopatia secundária têm a capacidade de 
formar vínculos emocionais com os outros (Lander, Lutz-Zois, Rye, & Goodnight, 2012) e 
revelam respostas emocionais ou afetivas, tais como ansiedade e culpa (Levenson et al., 
1995; Skeem et al., 2007), o que pode levar à necessidade de esconder as suas emoções para 
conseguirem manipular os outros com sucesso (Grieve & Mahar, 2010). A Psicopatia 
Secundária tem sido correlacionada negativamente com a idade (Lander et al., 2012) e 
desejabilidade social (Ridings & Lutz-Zois, 2014). Os homens têm níveis mais altos de 
ambos os tipos de psicopatia (Lander et al., 2012). 
As pessoas com altos níveis de alexitimia e psicopatia têm várias semelhanças (Louth 
et al., 1998b). Apresentam défices emocionais severos, problemas interpessoais (Guttman & 
Laporte, 2002; Haviland & Reise, 1996; Kroner & Forth, 1995; Lander et al., 2012; Pham et 
al., 2010) e dificuldade em compreender os outros (Singh et al., 2011). Têm em comum uma 
falta de insight sobre o seu próprio comportamento e motivações, pouca capacidade de 
relações próximas e empáticas (Haviland et al., 2004), e têm menos controlo sobre a sua 
raiva (Wise et al., 1990a).  
A alexitimia têm vindo a ser associada com violência e psicopatia (Haviland et al., 
2004; Louth et al., 1998b; Singh et al., 2011). Numa população de mulheres adictas a 
substâncias, Gori e colegas (2014) encontraram níveis maiores de alexitimia associados a 
níveis maiores de psicopatia (Gori et al., 2014). Ambas as condições são prevalentes em 
grupos de reclusos (Keltikangas-Järvinen, 1982; Louth et al., 1998b) e em pessoas com 
adições a substâncias psicoativas (Pham et al., 2010). 
Em 1982, Keltikangas-Järvinen verificou que homens condenados por crimes 
violentos eram incapazes de fantasiar ou expressar pensamentos e emoções, o que poderia 
qualifica-los como alexitímicos, além de que os resultados do estudo sugeriram que os 
prisioneiros em causa apresentavam uma estrutura de personalidade psicopática 
(Keltikangas-Järvinen, 1982).   
Contudo, outras manifestações presentes na alexitimia e na psicopatia são diferentes 
(Pham et al., 2010; Singh et al., 2011). As pessoas com altos níveis de alexitimia tendem a 
ser mais ansiosas, submissas, objetivas e racionais, moralistas, conformistas e demasiado 
controladoras das suas necessidades e impulsos (Gage & Egan, 1984; Taylor et al., 1985). 
As pessoas com altos níveis de psicopatia, por sua vez, tendem a ser mais calmas e relaxadas, 
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autoindulgentes, dominantes, inconformistas, mostrar pouco controlo dos seus impulsos e 
expressam sentimentos hostis diretamente (Haviland et al., 2004).  
As pessoas com altos níveis de alexitimia têm dificuldade em verbalizar e expressar 
as suas emoções, embora possam existir “explosões emocionais” (Louth et al., 1998b), 
enquanto que as pessoas com altos níveis de psicopatia são capazes de o fazer, ainda que de 
forma simulada, pois as emoções são sentidas de forma superficial (Pham et al., 2010). 
Especialmente na psicopatia primária, os comportamentos são planeados, premeditados 
(Haviland et al., 2004), e com pouco envolvimento emocional.  
Talvez pelas razões acima, a alexitimia e, mais especificamente, a dificuldade em 
identificar e descrever emoções, foi positivamente correlacionada com o Fator 2 da PCL-R, 
caracterizado por um estilo de vida antissocial, impulsividade, tendência para ficar 
aborrecido, pouco controlo comportamental e desviância social (Grieve & Mahar, 2010; 
Kroner & Forth, 1995; Louth et al., 1998b). Visto que o Fator 2 agrupa traços característicos 
da psicopatia secundária (Hicks, Markon, Patrick, Krueger, & Newman, 2004), estes 
resultados sugerem que existe uma relação positiva da alexitimia com a psicopatia 
secundária, mas não com a primária (Lander et al., 2012; Ridings & Lutz-Zois, 2014). Esta 
ausência de relação pode ser explicada por um particular sentido de si grandioso e a 
tendência para mentir das pessoas com altos níveis de psicopatia primária (Kroner & Forth, 
1995; Louth et al., 1998b). Adicionalmente, as pessoas com altos níveis de alexitimia e 
psicopatia secundária manifestam défices na regulação emocional (Ridings & Lutz-Zois, 
2014), caracterizados por ansiedade (Haviland et al., 2004; Karukivi et al., 2010; Louth et 
al., 1998b) e submissão (Skeem et al., 2007), exibem níveis mais baixos de inteligência 
emocional e mostram menos controlo sobre as suas emoções e impulsos em comparação 
com a psicopatia primária (Haviland et al., 2004; Ross, Lutz, & Bailley, 2004; Vidal, Skeem, 
& Camp, 2010).  
É de interesse referir que Lander e colegas (2012), encontraram uma correlação 
positiva entre psicopatia primária e o fator “Pensamento Orientado Externamente”, medido 
pela TAS-20, mas não com os outros fatores da alexitimia (Lander et al., 2012). Uma 
possível explicação para estas associação será a de que pessoas com atributos da psicopatia 
primária têm uma tendência para prestar atenção ao mundo exterior em vez do interior e 
conseguem identificar e descrever expressões emocionais nos outros mais precisamente do 
que pessoas com altos níveis de psicopatia secundária (Del Gaizo & Falkenbach, 2008; 





5. O presente estudo 
 
A importância de estudar a alexitimia no consumo de substâncias tem vindo a ser 
referida (Evren et al., 2008c; Haviland et al., 1988b; Haviland et al., 1988c; Uzun, 2003), 
nomeadamente pelas implicações que pode ter no tratamento da dependência e abuso de 
substâncias psicoativas (Bruce et al., 2012; Cleland et al., 2005; Rybakowski et al., 1988; 
Speranza et al., 2004), inclusive para “melhorar a aliança terapêutica e um tratamento 
apropriado para esta categoria de pacientes” (El Rasheed, 2001, p. 21). Bruce, Curren e 
Williams (2012) referiram, por exemplo, que pode ser útil modificar um programa de 
tratamento de forma a lidar com as motivações que levam as pessoas a consumir álcool, de 
forma a reduzir o consumo problemático nos indivíduos com altos níveis de alexitimia 
(Bruce et al., 2012). Tanto quanto é do nosso conhecimento, apenas um estudo acerca destas 
relações foi feito em Portugal (Torrado et al., 2013a). 
Também tem sido sugerida a relevância de estudar a associação entre alexitimia e 
psicopatia, nomeadamente “explorar as semelhanças e diferenças do conteúdo e estrutura 
cognitiva das pessoas com alexitimia, psicopatia primária versus secundária” (Ridings & 
Lutz-Zois, 2014, p. 18). Craparo e colegas (2016) sugeriram que a investigação futura 
poderia analisar as ligações entre alexitimia, traços psicopáticos, síndrome de abstinência e 
reconhecimento emocional, em populações de adictos (Craparo et al., 2016). 
Considerando a literatura sumariamente descrita acima, este estudo tem como 
objetivo responder às seguintes questões de investigação: (1) Qual a relação e a manifestação 
da alexitimia em pessoas com problemas de consumo abusivo de substâncias psicoativas?; 
(2) Qual a relação e a manifestação da alexitimia na psicopatia? e (3) Poderão as pessoas 
com problemas de consumo abusivo de substâncias psicoativas apresentar níveis mais 










Neste estudo foram recolhidas amostras por conveniência tanto para o grupo clínico 
como para o grupo de controlo e cada uma delas foi composta por 15 homens e cinco 
mulheres (N = 40). Os critérios de exclusão para ambas as amostras foram ter idade inferior 
a 18 anos, ter conhecimento insuficiente da língua portuguesa e apresentar indícios de défice 
cognitivo – despiste realizado com a aplicação do Montreal Cognitive Assessment (MoCA).  
Os participantes do grupo clínico (consumo abusivo de substâncias) foram recrutados 
na Comunidade Terapêutica do Meilão (n = 1) e na Comunidade Terapêutica Cleanic (n = 
19), após a devida autorização de ambas instituições. Os participantes tiveram idades 
compreendidas entre 19 e 61 anos (M = 39.7; DP = 10.3) e escolaridade vertical entre os 
quatro e os 17 anos (M = 10.6; DP = 3.66).  
Os participantes do grupo de controlo (n = 20) foram recrutados na comunidade, 
tiveram idades compreendidas entre os 19 e os 64 anos (M = 43.8; DP = 13.0) e escolaridade 
entre os 3 e os 16 anos (M = 10.7; DP = 3.60). A este grupo adicionou-se o critério de 
exclusão reportar um consumo abusivo de qualquer substância (consumo diário de longa 
duração, com incapacidade de redução do consumo e prejuízo das atividades de vida diária). 
O nível socioeconómico e a situação profissional de ambos os grupos estão descritos no 
Quadro 1.  
 
Quadro 1 
Nível socioeconómico e situação profissional dos participantes 
Característica Grupo clínico Grupo de controlo Total 
Nível socioeconómico    
     Baixo 7 4 11 
     Médio 11 15 26 
     Alto 2 1 3 
Situação Profissional    
     Desempregado/a 9 3 12 
     Trabalho fixo 7 12 19 
     Trabalho intermitente 1 1 2 
     Estudante 1 1 2 
     Trabalhador/a estudante 1 1 2 
     Reformado/a 1 2 3 
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As amostras encontravam-se estatisticamente emparelhadas quanto à escolaridade, t(38) 
= -0.087, p = 0.931, e quanto à idade, t(38) = -1.11, p = .276.  
Todos os participantes assinaram o consentimento informado e não houve lugar a 
qualquer tipo de compensação pela sua participação no estudo. 
 
 
2. Materiais  
 
Tendo em conta que não existe uma bateria de testes capaz de dar resposta às questões 
de investigação, foi desenvolvido um protocolo de avaliação com base na literatura, 
constituído por um questionário sociodemográfico, a Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA), a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), o Alcohol, Smoking and 
Substance Involvement Screening Test (ASSIST), a Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), a 
Levenson Self-Report Psychopathy Scale (LSRPS) e a Levels of Emotional Awareness Scale 
(LEAS). Com este protocolo pretendeu-se medir principalmente as variáveis alexitimia, 
psicopatia e consumo abusivo, e secundariamente a ansiedade e a depressão. Os resultados 
do MoCA foram apenas utilizados para despiste e como tal não serão incluídos na análise 
dos resultados. 
 
2.1. Questionário Sociodemográfico  
Para a caracterização da amostra foi desenvolvido um questionário sociodemográfico 
que incluiu cinco variáveis: idade, sexo, nível socioeconómico, situação profissional e a 
escolaridade vertical, que se define pelo número de anos de escolaridade concluídos com 
sucesso. 
 
2.2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
O MoCA (Nasreddine et al., 2005) trata-se de um instrumento breve de rastreio 
cognitivo que, de forma rápida, prática e eficaz, faz a distinção entre os desempenhos de 
adultos com funcionamento cognitivo normativo e adultos com provável défice cognitivo. 
O MoCA, através de diversas tarefas, avalia oito domínios cognitivos: funções executivas, 
capacidades vísuo-espaciais, memória a curto prazo, linguagem, atenção, concentração, 
memória de trabalho e orientação temporal e espacial (Nasreddine et al., 2005). A pontuação 
máxima é de 30 pontos.  
15 
 
A inclusão deste instrumento no presente estudo teve como objetivo excluir 
participantes com pontuação inferior ao ponto de corte para a respetiva escolaridade/idade, 
o que é sugestivo de défice cognitivo. Este instrumento apresenta boas qualidades 
psicométricas na população portuguesa (α = .775) (Freitas, Simões, Alves, & Santana, 2011).  
 
2.3. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
 Quando se estuda a associação entre a alexitimia e o consumo de substâncias a 
literatura aconselha o controlo do humor negativo, nomeadamente da ansiedade e da 
depressão (Evren et al., 2008a; Lyvers et al., 2012; Thorberg et al., 2011a; Thorberg er al., 
2016b). Para proceder a esse controlo recorreu-se à Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). A HADS é um instrumento de rastreio para a ansiedade e depressão (Zigmond & 
Snaith, 1983), que se foca em como o participante se tem sentido na última semana. É 
composta por 14 itens, em que sete medem a ansiedade e os outros sete a depressão. Os itens 
são pontuados de 0 a 3, perfazendo um máximo de 21 pontos para cada subescala. O 
instrumento é válido para aplicar na comunidade (Pais-Ribeiro et al., 2007), apesar de ter 
sido inicialmente concebido para contextos hospitalares (Zigmond & Snaith, 1983). A versão 
portuguesa demostrou uma boa consistência interna, designadamente com um alpha de 
Cronbach de .76 para a ansiedade e de .81 para a depressão (Pais-Ribeiro et al., 2007). 
 
2.4. Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST). 
O ASSIST é um teste que permite detetar a gravidade do consumo de tabaco, álcool, 
cannabis, cocaína, estimulantes de tipo anfetamina (ETA), inalantes, ansiolíticos, sedativos 
e hipnóticos (sem prescrição médica; ASH), alucinogénios, opiáceos e outras (SICAD, n.d.). 
O teste é constituído por oito questões relacionadas com o consumo das substâncias 
supracitadas, mas são pontuadas apenas seis questões por substância, com a exceção do 
tabaco, em que são cotadas cinco. As questões 2 a 7 são respondidas por meio de uma escala 
de Likert. A pontuação máxima é de 31 pontos para o tabaco e de 39 pontos para as restantes 
substâncias. O risco do consumo é categorizado em três níveis: baixo risco (0-3, à exceção 
do álcool, onde se considera entre 0-10 pontos); risco moderado (4-26, à exceção do álcool 
que varia entre 11 e 26); e alto risco (27 ou mais pontos). 
A inclusão do ASSIST teve como objetivo avaliar o consumo de diferentes 
substâncias de modo a analisar, se possível, a manifestação da alexitimia em cada caso 





2.5. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) 
A TAS-20 é uma escala de autorrelato, composta por 20 questões. A sua pontuação 
é obtida através da utilização de uma escala tipo Likert, com 5 pontos. Este instrumento 
fornece-nos uma pontuação geral de alexitimia e uma pontuação de três fatores que integram 
este constructo, designadamente: (1) dificuldade em identificar e (2) descrever sentimentos, 
e (3) pensamento orientado externamente (Bagby, Parker, & Taylor, 1994a). A versão 
portuguesa demostrou uma boa consistência (α = .75) (Verissimo, 2001). 
 
2.6. Levenson Self-Report Psychopathy Scale (LSRPS) 
A LSRPS (Levenson et al., 1995) trata-se de um instrumento com 26 itens que 
permite medir os níveis de psicopatia em amostras não forenses (Barbosa, Gonçalves, 
Almeida, Ferreira-Santos, & Marques-Teixeira, 2014). Nesta escala, a psicopatia é dividida 
em dois domínios, primária e secundária (Barbosa et al., 2014), e valores mais altos 
representam níveis mais altos de psicopatia. A pontuação de cada item varia entre 1 a 4, que 
vai desde o “discordo totalmente” ao “concordo totalmente”. Este instrumento não foi ainda 
validado para a população portuguesa, encontrando-se apenas traduzido e adaptado; como 
tal, a sua utilização limita-se a fins científicos (Barbosa et al., 2014). 
  
2.7. Levels of Emotional Awareness Scale (LEAS) 
A LEAS (Lane, Quinlan, Schwartz, Walker, & Zeitlin, 1990) é um instrumento que 
apresenta 20 situações hipotéticas com o objetivo de avaliar a capacidade de representar 
simbolicamente as emoções através das palavras. Cada cenário envolve duas pessoas e todos 
foram concebidos de forma a evocar quatro tipos de emoções básicas: raiva, medo, alegria 
ou tristeza (Torrado et al., 2013). Os participantes são instruídos a utilizar o verbo “sentir” e 
a dar respostas livres, cuja extensão fica a seu critério. No presente estudo foi utilizada a 
versão reduzida, composta por 10 cenários. As respostas são pontuadas por níveis e são 
avaliadas em três dimensões: o “próprio”, o “outro” e total. O nível das dimensões pode 
variar entre o 1 e o 4 (para o “próprio e o “outro”) e entre 1 e 5 (para a pontuação total). 
Quanto maior o nível, mais emoções complexas os participantes demostram nas suas 
respostas. O nível 5 é atribuído na pontuação total quando o indivíduo atinge o nível 4 nas 
outras duas dimensões. A versão portuguesa apresentou uma boa consistência interna (α = 
.79) (Torrado, Ouakinin, & Lane, 2013b). 
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A administração da LEAS complementa a TAS-20 visto alguns autores advogarem a 
utilização de medidas adicionais às de autorrelato (Carton et al., 2010; El Rasheed, 2001; 
Haviland et al., 1988c; Li & Sinha, 2006; Pham et al., 2010; Pombo et al., 2014; Thorberg 
et al., 2011b), porque se as pessoas com alexitimia têm dificuldade em identificar, descrever 
e diferenciar emoções, podem ter dificuldade em se autoavaliar corretamente (Evren et al., 
2008b; Lyvers et al., 2012; Morie et al., 2015; Thorberg et al., 2016b). Como a LEAS e a 
TAS-20 são consideradas medidas complementares (Lane, Sechrest, & Riedel, 1998), foram 
ambas incluídas no protocolo. Para a utilização desta escala foi necessária autorização por 





3.1. Recolha de dados 
No caso do grupo clínico, a aplicação do protocolo foi feita individualmente, numa 
sala da comunidade terapêutica que providenciasse as condições necessárias para o 
participante responder a cada teste confortavelmente e com privacidade. No caso do grupo 
de controlo, a aplicação do protocolo foi feita em casa dos participantes. 
A aplicação do protocolo decorreu de forma semelhante: numa fase inicial foi 
apresentado aos participantes o estudo e os respetivos objetivos, e foram esclarecidas 
eventuais dúvidas que pudessem existir sobre o mesmo. Após todos os esclarecimentos, os 
participantes assinaram o consentimento informado. Por fim, procedeu-se à aplicação dos 
testes pela ordem em que foram descritos. A ordem dos testes foi assim designada de forma 
a que os indivíduos não respondessem consecutivamente às escalas que pretendemos usar 
para a análise da alexitimia (TAS-20 e LEAS).  
Todos os protocolos foram aplicados pela mesma investigadora e tiveram uma 
duração média de 50 minutos, aproximadamente. A aplicação foi feita em apenas uma 
sessão, sendo permitido um intervalo entre testes quando necessário. 
 
3.2. Análise de dados 
Foram calculadas estatísticas descritivas, nomeadamente de tendência central 
(médias) e de dispersão (desvios-padrão), assim como estatísticas diferenciais para resposta 
às questões de investigação. 
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As Estatísticas descritivas foram feita a partir do programa Microsoft Office Excel 
2016 e a restante análise estatística a partir do programa SigmaPlot 13.0, e foram utilizados 
os seguintes métodos paramétricos: Correlação de Pearson, Testes t para Amostras 
Independentes, Regressão Logística Múltipla e Análise de Covariância (ANCOVA). Para 
verificação dos pressupostos das análises paramétricas foram efetuados os testes de 
normalidade (Shapiro-Wilk) e de homogeneidade (Levene e Brown-Forsythe). Nos casos 
em que se observaram violações dos pressupostos de normalidade e/ou homogeneidade, 
efetuaram-se os testes não paramétricos correspondentes, mas atendendo a que os seus 






1. Estatísticas descritivas e correlacionais 
 
 O grupo clínico obteve pontuações entre 17 e 30 no MoCA (M = 23.8; DP = 3.29), 
enquanto as pontuações do grupo de controlo posicionaram-se entre os 20 e 30 valores (M = 
25.1; DP = 2.70).  
Relativamente à HADS, as pontuações do grupo clínico variaram entre 1 e 18 para a 
Ansiedade (M = 9.35; DP = 5.41) e 0 a 11 para a Depressão (M = 6.10; DP = 3.23). Por sua 
vez, o grupo de controlo obteve pontuações entre 0 e 15 na Ansiedade (M = 6.25; DP = 3.97) 
e entre 0 e 11 na Depressão (M = 5.00; DP = 2.88).  
Na LEAS o grupo clínico variou entre os valores de 16 e 36 (M = 28.3; DP = 5.73), 
na pontuação total, entre 15 e 33 (M = 24.1; DP = 6.04) na dimensão “Próprio”, e entre 8 e 
32 (M = 20.8; DP = 5.73) na dimensão “Outro”. No grupo de controlo, as pontuações totais 
encontraram-se entre 24 e 40 (M = 29.1; DP = 3.91), entre 10 e 35 (M = 24.1; DP = 5.52) na 
dimensão “Próprio”, e entre 12 e 33 (M = 21.9; DP = 4.72) na dimensão “Outro”. 
Os resultados obtidos no ASSIST, na TAS-20 e na LSRPS estão expostos no Quadro 
2, 3 e 4 respetivamente.  
 
Quadro 2 
Resultados obtidos no ASSIST 
 Grupo Clínico Grupo de Controlo  
Substância mín máx M (DP) n mín máx M (DP) n N 
Tabaco 6 28 18.6 (6.24) 19 2 26 14.3 (8.41) 9 28 
Álcool 3 34 17.4 (11.1) 12 2 25 9.27 (6.71) 15 27 
Cannabis 9 33 21.6 (10.7) 9 0 0 - 0 9 
Cocaína 2 39 29.8 (9.90) 14 0 0 - 0 14 
ETA 2 39 14.3 (17.2) 4 0 0 - 0 4 
Inalantes 8 8 - 1 0 0 - 0 1 
ASH 3 39 20.0 (11.3) 10 0 0 - 0 10 
Alucinogénios 2 3 2.50 (0.707) 2 0 0 - 0 2 
Opiáceos 14 39 31.0 (8.37) 12 0 0 - 0 12 
Outras 26 26 - 1ª 0 0 - 0 1 






Resultados obtidos na TAS-20 
 Grupo Clínico Grupo de Controlo 
 Fator 1 Fator 2 Fator 3 Total Fator 1 Fator 2 Fator 3 Total 
Média 21.7 14.8 18.0 54.4 16.6 13.8 20.8 51.2 
DP 8.61 5.91 3.86 14.8 6.73 3.49 4.12 11.3 
 
Quadro 4 
Resultados obtidos na LSRPS  
 











Média 31.0 25.5 56.0 30.8 20.7 51.5 
DP 7.03 4.77 7.71 6.29 5.02 8.52 
 
 
De forma a analisar a validade convergente entre a TAS-20 e a LEAS, foi conduzida 
uma Correlação de Pearson entre os fatores das escalas. Desta forma foi feito o somatório 
das pontuações dos participantes nas dimensões “Próprio” e “Outro” da LEAS. Estas 
relações estão descritas no Quadro 5, destacando-se correlações significativas negativas 
entre o Fator 1 da TAS-20 (dificuldade em identificar sentimentos) e ambas as dimensões 
da LEAS, assim como entre a dimensão “Outro” da LEAS e quer a pontuação do Fator 2 
(dificuldade em descrever sentimentos), quer a pontuação total da TAS-20. Não se 
observaram quaisquer correlações significativas para o Fator 3 (pensamento orientado 
externamente) da TAS-20 o que, combinado com os resultados que se descrevem em baixo, 
pode sugerir a escassa validade dos itens deste fator para a medição da alexitimia. 
Foi também calculada a consistência interna dos fatores dos instrumentos 
supracitados, tendo em conta o tamanho da amostra. Para os Fator 1, Fator 2 e Fator 3 da 
TAS-20 obtiveram-se valores de α = .85, α = .63 e α = .25, respetivamente, significando uma 
consistência insatisfatória para o último dos fatores. Nas dimensões da LEAS, “Próprio” e 
“Outro”, encontraram-se valores de α = .67 e α = .49, respetivamente, ou seja, próximo do 





Correlações entre os fatores da TAS-20 e as dimensões da LEAS 
 
TAS-20 
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Total 
LEAS     
     Próprio -.34 * -.22 .047 -.28 
     Outro -.32 * -.32 * -.13 -.36 * 
     Total -.30 -.21 .062 -.24 
     * p < .05 
 
Relativamente à Ansiedade e Depressão, medidas pela HADS, no grupo clínico 
foram encontradas correlações positivas moderadas entre a Ansiedade e o Fator 1, r(20) = 
.62, p = .004, o Fator 2, r(20) = .65, p = .002, e a pontuação total, r(20) = .66, p = .002, da 
TAS-20; entre o Fator 3 e a Ansiedade não foi encontrada qualquer relação significativa. A 
Ansiedade também não se correlacionou com a LEAS neste grupo.  
No grupo de controlo não houve qualquer associação significativa entre a Ansiedade 
e os fatores e pontuação total da TAS-20 e as duas dimensões da LEAS. No entanto, houve 
uma correlação negativa moderada entre a Ansiedade e a pontuação total da LEAS, r(20) = 
-.51, p = .021.  
No que toca à Depressão, no grupo clínico, foram encontradas correlações positivas 
moderadas com o Fator 1, r (20) = .56, p = .010, o Fator 2, r(20) = .66, p = .001, e a pontuação 
total, r(20) = .57, p = .009, da TAS-20; entre a Depressão e o Fator 3 não foi encontrada 
qualquer relação significativa. Entre a Depressão e a LEAS apenas foi encontrada uma 
associação negativa moderada com a dimensão “Outro”, r(20) = -.45, p = .049 .  
No grupo de controlo, apenas foi encontrada uma correlação positiva moderada entre 
a Depressão e o Fator 3 da TAS-20, r (20) = .62, p = .003. Não foi encontrada qualquer 
relação significativa entre a Depressão e os restantes fatores e Pontuação Total da TAS-20, 
assim como com a LEAS. 
No que concerne à relação entre o consumo, medido pelo ASSIST e os fatores e a 
pontuação total da TAS-20 não foi encontrada nenhuma correlação significativa.  Com a 
LEAS, foram encontradas correlações positivas altas entre a categoria “Opiáceos” do 
ASSIST e a dimensão “Próprio”, r(20) = .81, p = .001, a dimensão “Outro”, r(20) = .79, p = 
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.002, e a pontuação total, r(12) = .77, p = .004 da LEAS; foi ainda encontrada uma correlação 
positiva moderada entre a categoria “Tabaco” e a dimensão “Outro, r(19) = .50, p = .028. 
 
 
2. Estatísticas diferenciais 
 
 Para testar diferenças entre Grupos (Clínico, Controlo), foram utilizadas ANCOVAs 
para controlar o efeito da Ansiedade e da Depressão (medidas pela HADS), nos valores de 
Alexitimia (medidas pela TAS-20 e a LEAS, quer em pontuações totais, quer nas pontuações 
dos fatores 1 e 2 e das dimensões “Próprio” e “Outro”, em modelos separados). Dado que os 
indicadores psicométricos do Fator 3 da TAS-20 foram insatisfatórios, as pontuações deste 
Fator não foram consideradas nas análises subsequentes. Quando não se obtiveram efeitos 
da Ansiedade, nem da Depressão, as ANCOVAs foram substituídas por Testes t para 
Amostras Independentes. 
  
2.1. Diferenças entre grupos quanto à alexitimia 
Pontuação total da TAS-20. Atendendo a que não foram encontrados efeitos 
significativos da Ansiedade, F(1,36) = 4.10, p = .050, nem da Depressão, F(1,36) = 2.90, p 
= .097, sobre a pontuação total da TAS-20, procedeu-se, então, a um Teste t para Amostras 
Independentes para testar diferenças entre grupos, que não se revelaram significativas, t(38) 
= 0.780, p = .220.  
Pontuação do Fator 1 (“identificar sentimentos”) da TAS-20. Também não foram 
encontrados efeitos significativos da Ansiedade, F(1,36) = 2.84, p = .100, nem da Depressão, 
F(1,36) = 1.51, p = .227, sobre a pontuação do Fator 1 da TAS-20. O Teste t para Amostras 
Independentes revelou diferenças significativas entre grupos, t(38) = 2.09, p = .028, sendo 
que o grupo clínico (M = 21.7; DP = 8.61) apresentou valores maiores comparativamente ao 
grupo de controlo (M = 16.6; DP = 6.73). 
Pontuação do Fator 2 (“descrever sentimentos”) da TAS-20. Foi encontrado um 
efeito significativo da Ansiedade nas pontuações do Fator 2, F(1,36) = 5.30, p = .027, mas 
não da Depressão, F(1,36) = 2.26, p = .142. Uma vez controlada a Ansiedade, não foi 
encontrado um efeito significativo do Grupo (F < 1). 
Pontuação total da LEAS. Não foram encontrados efeitos significativos da 
Ansiedade, (F < 1), nem da Depressão, F(1,36) = 1.04, p = .314. Procedeu-se, então, a um 
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Teste t para Amostras Independentes para testar diferenças entre grupos, que não se 
revelaram significativas, t(38) = -0.516, p = .305. 
Pontuação na dimensão “Outro” da LEAS. Não foram encontrados efeitos 
significativos da Ansiedade, (F < 1), nem da Depressão, F(1,36) = 2.69, p = .110, sobre a 
dimensão “Outro” da LEAS. O Teste t para Amostras Independentes não revelou diferenças 
significativas entre grupos, t(38) = -0.663, p = .256. 
 
2.2. Relação entre alexitimia e o poli-uso de substâncias 
 O teste não-paramétrico Fisher’s Exact foi conduzido para analisar a relação entre os 
fatores e a pontuação total da TAS-20 e da LEAS e o poli-uso de substâncias. Os grupos 
foram divididos entre baixa e alta pontuação, utilizando a mediana daqueles instrumentos 
como ponto de corte. Para definir o poli-uso, dicotomizado em “sim” ou “não”, foram apenas 
considerados os participantes que se enquadraram na dimensão Alto Risco em duas ou mais 
categorias do ASSIST. 
No grupo clínico, não foi encontrada nenhuma relação significativa entre os fatores 
da TAS-20 e o poli-uso, nem entre a pontuação total da TAS-20 e o poli-uso. Contudo, foi 
encontrada uma associação entre o poli-uso e a pontuação total da LEAS (p = .023), sendo 
que os participantes com alta pontuação têm maior probabilidade de ter poli-uso. 
No grupo de controlo não foi realizada esta análise por não haver nenhum 
participante que reportasse poli-uso de substâncias. 
 
2.3. Consumo, Psicopatia e Alexitimia 
Foi realizada uma Correlação de Pearson para analisar a relação entre a Psicopatia 
Primária, a Psicopatia Secundária e a pontuação total da LSRPS, por um lado, e os fatores 
e a pontuação total da TAS-20 e da LEAS, por outro.  
No grupo clínico não foi encontrada nenhuma relação significativa entre as variáveis 
supracitadas.  
Por sua vez, no grupo de controlo foi encontrada uma correlação negativa moderada 
da Psicopatia Primária com a dimensão “Próprio” da LEAS, r(20) = -.49, p = .0291. 
Foram também encontradas correlações positivas moderadas da Psicopatia 
Secundária com o Fator 1, r(20) = .57, p = .009, bem como com o Fator 2 da TAS-20, r(20) 
= .64, p = .002 e, ainda, uma correlação positiva alta com a pontuação total desta mesma 
escala, r (20) = .74, p < .001.  
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Foram igualmente encontradas correlações moderadas positivas entre a pontuação 
total da LSRPS e o Fator 1, r (20) = .65, p = .002, o Fator 2, r (20) = .56, p = .010, e a 
pontuação total, r (20) = .69, p < .001, da TAS-20.  
Assim, foram utlizadas ANCOVAs para controlar o efeito da Psicopatia Secundária 
(medida pela LSRPS) no cálculo das diferenças de Grupo (Clínico, Controlo) nos valores de 
Alexitimia (medida pela TAS-20), quer em pontuações totais, quer nas pontuações dos 
fatores, em modelos separados. Em específico, na dimensão “Próprio” da LEAS, foi 
controlado o efeito da Psicopatia Primária. 
Pontuação total da TAS-20. Foi encontrado um efeito significativo da Psicopatia 
Secundária na pontuação total da TAS-20, F(1,37) = 9.02, p = .005. Uma vez controlada a 
Psicopatia Secundária, não foi encontrado um efeito significativo do Grupo (F < 1). 
Pontuação do Fator 1 (“identificar sentimentos”) da TAS-20. Foi encontrado um 
efeito significativo da Psicopatia Secundária nas pontuações do Fator 1 da TAS-20, F(1,37) 
= 4.81, p = .035. Uma vez controlada a Psicopatia Secundária, não foi encontrado um efeito 
significativo do Grupo (F < 1). 
Pontuação do Fator 2 (“descrever sentimentos”) da TAS-20. Foi encontrado um 
efeito significativo da Psicopatia Secundária nas pontuações do Fator 2 da TAS-20, F(1,37) 
= 7.73, p = .009. Uma vez controlada a Psicopatia Secundária, não foi encontrado um efeito 
significativo do Grupo (F < 1). 
Pontuação na dimensão “Outro” da LEAS. Não foi encontrado um efeito 
significativo da Psicopatia Primária, (F < 1), sobre a dimensão “Outro” da LEAS. O Teste 








Este estudo teve por objetivo principal analisar a relação entre o consumo abusivo de 
substâncias psicoativas e manifestações de alexitimia. Pretendeu-se ainda verificar se a 
psicopatia teria alguma influência na relação entre alexitimia e consumo abusivo, aspeto que 
parece não ter sido estudado. Alguns dos nossos resultados foram de encontro com a 
literatura acerca destas temáticas. Outros revelaram-se opostos e outros ainda não foram 
previamente reportados nesta área de investigação.  
Neste estudo, encontrou-se uma relação quer da ansiedade, quer da depressão com 
alexitimia, mais especificamente com a dificuldade em identificar e descrever emoções nas 
pessoas com consumo abusivo, o que é consistente com a literatura que tem vindo a associar 
a alexitimia ao afeto negativo (Connelly & Denney, 2007; de Haan et al., 2011; de Haan et 
al., 2012b; Haviland et al., 1988b). Também se verificou, no grupo de controlo, uma relação 
negativa entre a capacidade em representar simbolicamente as emoções no geral e a 
ansiedade, assim como uma associação entre a depressão, o pensamento orientado 
externamente e a capacidade em representar simbolicamente as emoções dos outros.  
Uma descoberta interessante do presente estudo é a relação entre a capacidade de 
representar simbolicamente as emoções e o poli-uso de substâncias, visto que tem havido 
uma crescente atenção para este fenómeno (Hoffman et al., 2001). No entanto, a relação não 
teve a direção que seria de esperar, na medida em que os participantes com maior capacidade 
para representar simbolicamente as emoções, tinham maior probabilidade de se inserir na 
categoria de poli-uso. Estes resultados contrastam com a literatura que sugere que as pessoas 
com consumo abusivo de substâncias e altos níveis de alexitimia apresentam uma maior 
dificuldade em lidar com as suas emoções e principalmente em identificá-las; como tal, 
tendem a experimentar várias substâncias até encontrar aquela que melhor se adequa às suas 
necessidades emocionais (Wills et al., 1996). 
A alexitimia tem vindo a ser relacionada com a psicopatia (Haviland et al., 2004; 
Keltikangas-Järvinen, 1982; Louth et al., 1998b; Singh et al., 2011). Inesperadamente, 
encontrou-se na presente investigação uma forte associação positiva entre alexitimia e 
psicopatia, mais especificamente psicopatia secundária, no grupo de controlo, mas não no 
grupo clínico, ainda que a psicopatia secundária pareça ter um efeito na capacidade de 
descrever emoções no conjunto das pessoas por nós investigadas.  
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Por ora, uma possível explicação para a relação da alexitimia com a psicopatia 
secundária mas não com a primária, apoiada pela literatura (Lander et al., 2012; Ridings & 
Lutz-Zois, 2014), é que esta última está associada a uma conduta sem emoção (Levenson et 
al., 1995), mas a capacidade de perceção emocional parece ser melhor do que na psicopatia 
secundária (Del Gaizo & Falkenbach, 2008; Grieve & Mahar, 2010). Outra possível 
explicação é que será a desregulação emocional a fazer a ligação entre psicopatia secundária 
e alexitimia, visto que ambas têm em comum níveis de ansiedade potencialmente altos 
(Haviland et al., 2004; Louth et al., 1998b; Skeem et al., 2007). Contudo é necessária mais 
investigação de forma a perceber que mecanismos levam a esta associação da alexitimia com 
a psicopatia secundária. 
Por fim, foi também encontrada uma associação negativa moderada entre a 
capacidade de representar simbolicamente as próprias emoções e a psicopatia primária. Estes 
resultados vão de encontro com a literatura que sugere que as pessoas com altos níveis de 
psicopatia caracterizam-se por um défice emocional geral (Pham et al., 2010), que parece 
estender-se para além das emoções de medo e tristeza (Carolan, Jaspers-Fayer, Asmaro, 
Douglas, & Liotti, 2014), e que têm uma dificuldade em processar e utilizar eficazmente as 
componentes emocionais da linguagem (Day & Wong, 1996; Louth, Williamson, Alpert, 
Pouget, & Hare, 1998a; Williamson, Harpur, & Hare, 1991). Ainda, a literatura refere que 
as pessoas com altos níveis de psicopatia têm falta de insight sobre o seu próprio 
comportamento e motivações, pouca capacidade de relações próximas e empáticas (Haviland 
et al., 2004), e têm menos controlo sobre a sua raiva (Wise et al., 1990a), o que pode ser 
explicado pelos nossos resultados. 
Relativamente à terceira questão de investigação deste estudo, os resultados mostram 
que a psicopatia secundária parece ter uma influência na relação entre a alexitimia e o 
consumo abusivo de substâncias. Para além disso, uma vez controlada a psicopatia 
secundária, não houve efeitos dos grupos (clínico e de controlo) na alexitimia, mais 
especificamente na dificuldade em identificar sentimentos, ligação esta que foi já explicada 
nesta discussão. No entanto, investigações futuras, com um maior número de participantes, 
são requeridas para analisar mais convenientemente estas relações.  
Este estudo não decorreu sem as suas limitações metodológicas. A mais evidente é o 
tamanho das amostras, principalmente no que respeita ao número de mulheres, prevenindo 
assim que se tirem ilações sobre as possíveis diferenças de sexo. Além da modesta dimensão 
das amostras, estes resultados foram obtidos com pessoas em tratamento; portanto, não 
podem generalizar-se a outras populações, mesmo com problemas de consumo abusivo, 
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como aquelas que continuam a consumir. De notar, aliás, que não foi tido em conta o tempo 
com que cada participante já estava em tratamento e, como tal, não pudemos saber se o 
tempo de tratamento tem influencia nos resultados que se obtiveram nas escalas de 
alexitimia. 
Seria também importante realizar estudos longitudinais, de forma a examinar a 
estabilidade da alexitimia e explorar até que ponto se trata de uma causa ou consequência do 
consumo abusivo de substâncias.  
Relativamente à psicopatia, visto tratar-se de uma estrutura de personalidade (Louth 
et al., 1998b), onde estão incluídas características como a mentira patológica e a 
manipulação (Hare & McPherson, 1984; Louth et al., 1998b; Neumann et al., 2007), as 
medidas de autorrelato podem não refletir os verdadeiros níveis de psicopatia e alexitimia 
nestas pessoas. Como tal, seriam necessários estudos que medissem estes constructos com 
medidas de desempenho ou observacionais. Também o uso de um instrumento de despiste 
para medir a ansiedade e a depressão, como a HADS, pode não ser o mais adequado para 
medir a sua influencia na relação entre alexitimia e o consumo. Instrumentos mais 
específicos, como o Beck Depression Inventory e o State-Trait Anxiety Inventory, poderiam 
fornecer medidas mais sensíveis e, nesse caso, seriam mais aconselhados.  
Outra limitação foi o uso da TAS-20 e da LEAS para a medição da alexitimia. Tendo 
em conta que este constructo é caracterizado por uma dificuldade em identificar e descrever 
emoções, medidas de autorrelato como a TAS-20 podem não ser as mais adequadas para o 
medir (Evren et al., 2008b; Lyvers et al., 2012; Morie et al., 2015; Thorberg et al., 2016b), 
recomendando-se outro tipo de medidas, como a LEAS. Contudo, Lindsay e Ciarrochi 
(2009) não encontraram uma relação significativa entre a TAS-20 e a LEAS (Lindsay & 
Ciarrochi, 2009), apesar de serem consideradas medidas complementares (Lane et al., 1998). 
Neste estudo encontramos correlações moderadas, embora significativas, entre a dimensão 
“Próprio” da LEAS e o Fator 1 da TAS-20, bem como entre a dimensão “Outro” da LEAS 
e o Fator 1, Fator 2 e a Pontuação Total da TAS-20, sugerindo que pelo menos em parte, 
estão a medir o mesmo constructo. Ainda assim, não se encontraram correlações 
significativas entre a pontuação total da LEAS e nenhuma das medidas da TAS-20, pelo que 
investigações futuras devem examinar com maior rigor as propriedades psicométricas destes 
instrumentos. Para além do mais, a estender-se os estudos nestas temáticas, será conveniente 
alterar a ordem de aplicação dos testes, para que o cansaço não prejudique os resultados dos 






Os nossos resultados sugerem que as pessoas com problemas de consumo abusivo de 
substâncias podem manifestar de forma mais vincada certas características associadas à 
alexitimia. Interessantemente, os achados deste estudo acrescentam também apoio para a 
divisão do conceito de psicopatia em primária e secundária, visto que ambos se relacionaram 
de forma diferente com as manifestações alexitímicas investigadas, independentemente do 
consumo de substâncias.  
A confirmarem-se e a estenderem-se os resultados deste estudo com amostras de 
maior dimensão, poderá ter uma implicação relevante no tratamento do consumo abusivo de 
substâncias, visto sugerirem uma relação entre este consumo e aspetos específicos da 
alexitimia. Talvez uma terapia focada no desenvolvimento de capacidades para lidar com as 
suas emoções possa ser benéfica em pessoas com consumo abusivo e altos níveis de 
alexitimia. Seria importante que investigações futuras estudassem a resposta das pessoas 
com altos níveis de alexitimia a diferentes tipos de tratamento, nomeadamente intervenções 
para desenvolver as capacidades de identificar, descrever ou lidar com as emoções e, por 
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